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CHIRURGIA ROBOTICĂ ÎN UROLOGIE
ROBOTIC SURGERY IN UROLOGY
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Rezumat 
Abordul minim-invaziv al patologiei urologice a schimbat viziunea asupra alternativelor terapeutice și a procedurilor chirurgicale în ultimii ani. În urma 
intervențiilor laparoscopice  pacienții beneficiază de o recuperare mai rapidă reducându-se considerabil perioada de spitalizare si  utilizare a medicației 
antialgice postoperatorii. Chirurgia robotică a fost creată inițial pentru a facilita chirurgului efectuarea de intervenții cu dificultate crescută. Acest scop a fost 
atins în special în urologie, unde intervențiile de prostatectomie radicală, nefrectomie parțială și cistectomie radicală cu derivație urinară intracoroporeală 
au fost revoluționate.
Summary 
During the last years, the approach to therapeutic and surgical treatment alternatives in urological pathology was changed by the mini-invasive approach.  
Patients benefit from quickerrecovery, shorter length of hospital stay and lower use ofanalgesics after laparoscopic surgeries. Initially, robotic surgery was 
created to help the surgeons to perform high difficulty surgeries. This goal has been reached especially in urology, where radical prostatectomy, partial 
nephrectomy and radical cystectomy with urinary derivation are revolutionary. 
Abordul minim-invaziv al patologiei urologice (prin 
tehnici laparoscopice, de chirurgie robotică, single-site sau 
care utilizează orificiile naturale) a schimbat complet viziunea 
asupra alternativelor terapeutice și a procedurilor chirurgicale 
în ultimii ani. În urma intervențiilor, pacienții beneficiază de 
o recuperare mai rapidă, datorită pierderilor minime de sânge 
intraoperatorii și al inciziilor limitate ca număr și dimensiune 
(sau chiar absente, în cazul procedurilor care accesează orificiile 
naturale), reducându-se considerabil utilizarea medicației 
antialgice postoperatorii. Toate acestea se traduc prin scurtarea 
perioadei de spitalizare și reintegrare socială precoce, fără 
alterarea calității vieții. Totodată, aceast avans tehnic permite 
chirurgului să efectueze cu precizie intervenții complexe, prin 
mai buna vizualizare a structurilor anatomice, augmentarea 
dexterității acestuia și posibilitatea de a folosi dispozitive care 
amortizează tremorul.
Chirurgia laparoscopică a fost introdusă în practică la 
finalul anilor 1980, bazându-se pe imaginea bidimensională 
(2D) a câmpului operator proiectată pe ecranul unui monitor. 
Prin piererea percepției în adâncime a imaginilor, chirurgul 
era nevoit să recurgă la diferiți indicatori vizuali și repere alese 
arbitrar, pentru a putea aprecia localizarea instrumentului 
în raport cu structurile cu care urmează să vină în contact. 
Acest impediment putea periclita realizarea pașilor opertori 
solicitanți din punct de vedere al preciziei și dexterității, cum 
este cazul limfadenectomiei, anastomozei uretrovezicale în 
cadrul prostatectomiei radicale sau anastomozei dintre bontul 
uretral și neo-vezică, în urma cistectomiei radicale. Datorită 
acestor neajunsuri, principala direcție de dezvoltare în chirurgia 
minim-invazivă a vizat restituirea vederii stereoscopice, prin 
implementarea sistemelor optice tridimensionale (3D). Primele 
astfel de sisteme foloseau filtre optice active, bazate pe cristale 
lichide, care permiteau perceperea alternativă a imaginilor cu 
fiecare ochi în parte, iar prin succesiunea rapidă a semnalelor 
vizuale emise de ecran, cele 2 imagini erau reprezentate pe cortex 
drept una singură, câștigându-se prin suprapunerile repetate 
cea de-a treia dimensiune. Aceste avantaje au fost umbrite 
însă de discomfortul produs în timp chirurgului, manifestat 
prin simptome precum cefalee, vertij, dezorientare spațială și 
încordare vizuală. Sistemele optice care au succedat primele 
modele corectează acest deficit prin filtre optice polarizate pasiv, 
care permit vizualizarea simultană a imaginii 3D cu ambii ochi, 
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reducând solicitarea aparatului vizual și îmbunătățind în același 
timp rezoluția și calitatea imaginilor1. 
Vizualizarea tridimensională a câmpului operator aduce 
beneficii incontestabile atât pacientului, cât și chirurgului, prin 
facilitarea intervenției și prin scurtarea curbei de învățare a 
acesteia.
Printre cele mai solicitante și complexe intervenții urologice 
se numără cistectomia radicală cu limfadenectomie pelvină, cu 
sau fără derivație urinară intracorporeală (îndepărtarea completă 
a vezicii urinare, a prostatei și exereza limfoganglionilor pelvini, 
în cazul pacienților cu tumori uroteliale invadante în stratul 
muscular al vezicii și fără determinări secundare la distanță). 
Dificultățile tehnicii rezidă în disecția principalelor trunchiuri 
vasculare, situate în profunzimea pelvisului, regiune care, 
datorită particularităților sale conformaționale, restricționează 
semnificativ gradul de libertate și mobilitate al intrumentelor, 
precum și în realizarea unui echilibru între rezultatele oncologice 
optime (îndepărtarea completă a țesutului tumoral) și riscul 
complicațiilor vasculare și digestive, prin disecția spațiului 
virtual dintre vezică, prostată și rect. Chirurgia robotică reduce 
timpul operator total al cistectomiei radicale, scurtând timpul 
limfadenectomiei comparativ cu abordul clasic, deschis, fără a 
se înregistra diferențe semnifcative în ceea ce privește pierderile 
sanguine, complicațiile postoperatorii, durata spitalizării sau 
costul final al intervenției2.
O altă procedură care își găsește aplicabilitate în tehnicile 
chirurgicale minim-invazive este prostatectomia radicală, 
prin prisma complicațiilor funcționale inerente (incontinența 
urinară), cu un impact major asupra calității vieții pacienților. Și 
în acest caz, chirurgia robotică înregistrează rezultate superioare 
chirurgiei deschise în ceea ce privește timpul total al intervenției, 
pierderile reduse de sânge și rata crescută a pacienților care își 
mențin continența postoperator3.
Avantajele roboticii permit parcurgerea mai rapidă a curbei 
de învățare pentru chirurgi, mai ales în cazul intervențiilor 
cu dificultate tehnică ridicată (intervenții care presupun 
reconstrucții sau suturi intracorporeale). Impactul avantajelor 
oferite de chirurgia robotică în acest caz a fost evaluat într-un 
studiu care care a inclus studenți ai facultății de medicină fără 
experiență prealabilă în laparoscopie, chirurgie robotică sau în 
ceea ce privește sistemele de simulare. Participanții au efectuat 
suturi digestive intracorporeale prin abord laparoscopic 
tradițional sau prin abord robotic, având la dispoziție trei 
încercări. În grupul robotic, suturile intracorporeale au fost 
efectuate semnificativ mai rapid față de grupul laparoscopic 
(460 secunde vs 600 secunde, p< 0.001 ), cu o calitate mai bună, 
cu mai puține erori și mai puține leziuni ale organelor vecine 
vitale. Mai mult, performanțele s-au îmbunătățit pe durata 
celor trei runde de exerciții robotice, spre deosebire de abordul 
laparoscopic, unde progresul a fost nesemnificativ. Acest lucru 
sugerează o curbă de învățare dificilă în cazul laparoscopiei 
tradiționale. Subiecții care au efectuat suturi intracorporeale 
laparoscopice au raportat un volum de muncă mult mai crescut 
si o solicitare importantă4. Mai mult, în condiții de stres, 
abordul robotic permite efectuarea cu mai multă acuratețe a 
obiectivelor tehnicii chirurgicale, înregistrându-se mai puține 
erori. Utilizarea roboticii în intervențiile care asociază un nivel 
crescut de stres, implica pentru chirurg rezultate mai bune pe 
termen lung în ce privește starea sa de sănătate5. 
În concluzie, chirurgia robotică a fost creată inițial pentru 
a facilita chirurgului efectuarea de intervenții cu dificultate 
crescută. Acest scop a fost atins în special în urologie, unde 
intervențiile de prostatectomie radicală, nefrectomie parțială 
și cistectomie radicală cu derivație urinară intracoroporeală au 
fost revoluționate. Ulterior însă, abordul robotic a schimbat total 
conceptele în procesul de învățare pentru chirurgie, facilitând 
însușirea abilităților operatorii.
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